


























0ARTICLE IN PRESSBR-265; No. of Pages 7





ual  o melhor  ponto  de  corte  de índice  de  massa
orporal para  diagnosticar  a obesidade  em
ulheres com  artrite  reumatoide?  Um  estudo
ue usa  a composic¸ão  corporal  pela  absorciometria
om raios  X de  dupla  energia
aria Fernanda B. Resende Guimarãesa,∗, Maria Raquel da Costa Pintoa,
enata  G. Santos Couto Raidb, Marcus Vinícius Melo de Andradec
 Adriana Maria Kakehasia,d
Servic¸o de Reumatologia, Hospital das Clínicas, Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, MG, Brasil
Faculdade de Tecnologia em Radiologia, Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, MG, Brasil
Departamento de Clínica Médica, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte, MG, Brasil
Departamento do Aparelho Locomotor, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte,
G, Brasil
nformações  sobre  o  artigo
istórico do artigo:
ecebido em 12 de março de 2015







ndice de massa corporal
r  e  s  u  m  o
Introduc¸ão: Medidas antropométricas universalmente usadas para diagnosticar obesidade
na  populac¸ão geral podem não apresentar a mesma performance em pacientes com artrite
reumatoide.
Objetivos: Determinar pontos de corte do índice de massa corporal (IMC) e da circunfe-
rência de cintura (CC) para detecc¸ão de obesidade em mulheres com artrite reumatoide
(AR) por meio da comparac¸ão dessas medidas antropométricas habituais com os índices de
adiposidade obtidos pela densitometria óssea por dupla emissão de raios X (DXA).
Pacientes e método: Mulheres adultas com mais de seis meses de diagnóstico de AR foram
submetidas a avaliac¸ão clínica com medidas antropométricas e à DXA com exame da
composic¸ão  corporal.
Resultados: Foram incluídas 82 pacientes, média de 55± 10,7 anos. O diagnóstico de obesi-
dade na amostra foi de 31,7% pelo IMC, 86,6% pela circunferência de cintura e 59,8% pela
2
 DXA o padrão-ouro, o valor de IMC acima de 25 kg/m foi o mais ade-DXA. Considerando aComo citar este artigo: Guimarães MFBR, et al. Qual o melhor ponto de corte de índice de massa corporal para diagnosticar a obesidade em
mulheres com artrite reumatoide? Um estudo que usa a composic¸ão  corporal pela absorciometria com raios X de dupla energia. Rev Bras
Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2015.09.008
quado para deﬁnic¸ão de obesidade nas pacientes com AR, apresentou sensibilidade de 80%
e  especiﬁcidade de 60%. Da mesma forma, para a CC, com 80% de sensibilidade e de 35% de
especiﬁcidade, o valor encontrado foi de 86 cm para se detectar a obesidade.
∗ Autor para correspondência.
E-mail: mfbresende@yahoo.com.br (M.F.B.R. Guimarães).
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Conclusão: Foi elevado o porcentual de pacientes obesas. Os pontos de corte tradicio-
nalmente usados para obesidade não foram adequados para nossa amostra. Para essa
populac¸ão  de pacientes femininas com diagnóstico de AR, o ponto de corte de 25 kg/m2
para IMC e de 86 cm para CC foi o mais adequado para deﬁnir obesidade.
© 2016 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
Which  is  the  best  cutoff  of  body  mass  index  to  identify  obesity  in
female  patients  with  rheumatoid  arthritis?  A  study  using  dual  energy







a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: Standard anthropometric measures used to diagnose obesity in the general
population may not have the same performance in patients with rheumatoid arthritis.
Objective: To determine cutoff points for body mass index (BMI) and waist circumference
(WC) for detecting obesity in women with rheumatoid arthritis (RA) by comparing these
standard anthropometric measures to a dual-energy x-ray absorptiometry (DXA)-based
obesity criterion.
Patients and Method: Adult female patients with more than six months of diagnosis of RA
underwent clinical evaluation, with anthropometric measures and body composition with
DXA.
Results: Eighty two patients were included, mean age 55 ± 10.7 years. The diagnosis of obesity
in  the sample was about 31.7% by BMI, 86.6% by WC and 59.8% by DXA. Considering DXA
as  golden standard, Cutoff points were identiﬁed for anthropometric measures to better
approximate DXA estimates of percent body fat: for BMI value ≥ 25 kg/m2 was the best for
deﬁnition of obesity in female patients with RA, with sensitivity of 80% and speciﬁcity of
60%.  For WC,  with 80% of sensitivity and 35% of speciﬁcity, the best value to detect obesity
was  86 cm.
Conclusion: A large percentage of patients were obese. The traditional cutoff points used for
obesity were not suitable for our sample. For this female population with established RA,
BMI  cutoff point of 25 kg/m2 and WC cutoff point of 86 cm were the most appropriate to
detect  obesity.
© 2016 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
Obesidade e artrite reumatoide (AR) têm se mostrado relaci-
onadas de formas distintas. A primeira parece se relacionar
com o maior risco de desenvolvimento da segunda doenc¸a.
Metanálise recente que incluiu 11 estudos mostrou que indi-
víduos obesos, com IMC ≥ 30 Kg/m2, apresentavam maior risco
relativo de desenvolver AR.1
Na doenc¸a instalada o processo inﬂamatório é capaz
de alterar a composic¸ão corporal e levar à obesidade com
aumento da gordura abdominal e perda da massa magra.2
Esse decréscimo da massa magra, concorrente com o aumento
da massa gorda e da obesidade central, pode se relacionar
com o aumento da morbidade cardiovascular e ao declínio
funcional.3
Na AR, o acúmulo de massa gorda sem aumento signiﬁca-
tivo no peso corpóreo é condic¸ão conhecida como caquexia
reumatoide4,5 cuja prevalência estimada varia de 10 até 67%.6Como citar este artigo: Guimarães MFBR, et al. Qual o melhor ponto de c
mulheres com artrite reumatoide? Um estudo que usa a composic¸ão  co
Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2015.09.008
Níveis elevados de citocinas na inﬂamac¸ão crônica provo-
cam mudanc¸as do metabolismo capazes de resultar nessas
alterac¸ões.7,8Acrescenta-se o fato de que a prevalência de obesidade nos
pacientes com artrite reumatoide é 54% maior do que nos indi-
víduos que não apresentam essa doenc¸a, segundo o Centro de
Controle de Doenc¸as dos Estados Unidos da América (CDC).9
Estudo multicêntrico encontrou uma  prevalência de 18% de
obesos em uma  populac¸ão com AR10 enquanto outro mostrou
prevalência de 31%.11
Dados epidemiológicos estabelecem a AR como fator inde-
pendente de risco para doenc¸a cardiovascular (DCV), uma  das
principais causas de mortalidade na doenc¸a.12–14 Metanálise
de 24 estudos de pacientes com AR mostrou um aumento de
50% no risco de mortalidade por causas cardiovasculares em
geral.15
A obesidade pode contribuir para o aumento de risco de
desenvolvimento das DCVs, além de aumentar o risco de dia-
betes mellitus tipo II (DM II), dislipidemia e hipertensão arterial
sistêmica (HAS).16,17
O excesso de peso na AR já foi associado à maior morta-
lidade, ao aumento da dor, à pioria na qualidade de vida, àorte de índice de massa corporal para diagnosticar a obesidade em
rporal pela absorciometria com raios X de dupla energia. Rev Bras
maior indicac¸ão de próteses articulares e ao aumento dos cus-
tos com a doenc¸a.18,19 A obesidade pode também inﬂuenciar
negativamente a evoluc¸ão da doenc¸a, a capacidade funcional
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os pacientes, além da atividade de doenc¸a.18,20 Pacientes obe-
os apresentam menor resposta ao uso de drogas anti-TNF e
ão menos propensos a atingir a remissão com o uso desses
edicamentos.21 Um estudo encontrou resposta diminuída
o tratamento com combinac¸ão de drogas sintéticas modiﬁ-
adoras do curso da doenc¸a em pacientes com IMC elevados.22
A obesidade, deﬁnida como o aumento de tecido adiposo
uﬁciente para causar consequências adversas à saúde, é
sualmente diagnosticada pelas medidas antropométricas do
ndice de massa corporal (IMC), que corresponde à relac¸ão
ntre a medida do peso e da altura ao quadrado, e pela medida
a circunferência de cintura (CC).23
O IMC  é de fácil aplicac¸ão e um bom indicador de obesidade,
as  não apresenta correlac¸ão acurada com a gordura corporal.
ão é capaz de distinguir a massa gorda da massa magra  e não
eﬂete, necessariamente, a distribuic¸ão da gordura corporal.24
dentiﬁcar a distribuic¸ão de gordura é importante na avaliac¸ão
e sobrepeso e obesidade porque a gordura visceral (intra-
abdominal) é um fator de risco para DCV independentemente
a gordura corporal total. Indivíduos com o mesmo  IMC
odem ter diferentes níveis de massa gordurosa visceral e essa
elac¸ão entre peso e estatura pode não ser capaz de reﬂetir
s mudanc¸as de composic¸ão corporal frequentemente encon-
radas na AR.8 A gordura corporal pode diferir dentro de um
esmo  valor de IMC, há evidências de que a porcentagem
e massa gorda seja maior nos pacientes com AR do que a
omparada com controles.25
A absorciometria com raios X de dupla energia (DXA) é um
étodo mais preciso do que a medida do IMC para avaliac¸ão
e composic¸ão corporal tanto em indivíduos jovens quanto
m idosos, é sensível a pequenas mudanc¸as na composic¸ão
orporal.26–28 Na AR a avaliac¸ão da composic¸ão corporal por
XA mostrou-se alterada, com diminuic¸ão de massa magra  e
umento de massa gorda, especialmente em pacientes dentro
a faixa considerada normal pelo IMC.29,30
O objetivo deste estudo é avaliar a correlac¸ão entre as
edidas antropométricas convencionais (IMC e CC) e o per-
entual de gordura total e os índices de adiposidade obtidos
ela composic¸ão corporal por DXA. Objetiva-se também iden-
iﬁcar a necessidade e determinar novos pontos de corte do
MC  e da CC para detecc¸ão de obesidade em mulheres com
R.
acientes  e  métodos
acientes com artrite reumatoide deﬁnida segundo os crité-
ios de classiﬁcac¸ão do Colégio Americano de Reumatologia
ACR) 198731 ou ACR/Eular 201032, com mais de seis meses de
intomas, do sexo feminino e com mais 18 anos foram conse-
utivamente convidadas a participar. Os critérios de exclusão
oram: presenc¸a de outras doenc¸as do tecido conjuntivo (sín-
romes de sobreposic¸ão), com excec¸ão para a síndrome de
jogren secundária; e presenc¸a de marca-passo, desﬁbrilador
mplantado, prótese ortopédica ou qualquer objeto metálico
pinos, parafusos) decorrentes de cirurgias ortopédicas pelaComo citar este artigo: Guimarães MFBR, et al. Qual o melhor ponto de c
mulheres com artrite reumatoide? Um estudo que usa a composic¸ão  co
Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2015.09.008
nterferência no exame de composic¸ão corporal pela DXA.
odas as participantes assinaram o termo de consentimento
ivre e esclarecido aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
a UFMG antes de qualquer procedimento. 6;x  x x(x x):xxx–xxx 3
As pacientes foram submetidas a avaliac¸ão clínica, que
incluiu contagem de articulac¸ões edemaciadas e dolorosas.
Informac¸ões relacionadas à doenc¸a, critérios diagnósti-
cos, manifestac¸ões clínicas e laboratoriais, presenc¸a de
manifestac¸ões extra-articulares, comorbidades e tratamentos
atuais e prévios foram obtidas por meio de entrevista e revisão
de prontuário.
As medidas antropométricas e o exame de densitometria
óssea com composic¸ão corporal foram feitos em um mesmo
dia de avaliac¸ão. Os sujeitos foram pesados com roupas leves
e sem sapatos na balanc¸a  Filizola 1-200 Kg, com erro de 50 g,
exclusiva para pesar pessoas. A altura foi medida pelo estadiô-
metro no mesmo  aparelho. O cálculo do IMC  foi feito segundo
a fórmula: IMC = peso (kg)/(altura (m)2.
As faixas de divisão do IMC  consideradas foram: normal
quando IMC entre 18,5 e 24,9 Kg/m2, sobrepeso quando IMC
entre 25 e 29,9 Kg/m2 e obesidade quando IMC  ≥ 30 Kg/m2,
conforme orientac¸ão da Organizac¸ão Mundial de Saúde.33
A CC foi medida com uma  ﬁta métrica ﬂexível com a par-
ticipante em posic¸ão ortostática como a distância horizontal
em torno do abdome na metade da distância entre a última
costela e a crista ilíaca. A obesidade abdominal ou central foi
considerada caso a circunferência de cintura fosse ≥ 80 cm.34
Foi calculado também o índice de conicidade, uma  outra
forma de estimar a obesidade abdominal desenvolvido a par-
tir de um modelo de razão geométrica e calculado com o uso
da circunferência de cintura, do peso e da altura por meio da
seguinte fórmula:35




A composic¸ão corporal foi medida pela DXA, aparelho Dis-
covery W Hologic (Bedford, MA,  USA), versão de software 3.3.0,
e os resultados foram interpretados por apenas um pesqui-
sador habilitado. As medidas foram feitas após a remoc¸ão de
todos os acessórios de metal na posic¸ão supina, com durac¸ão
de seis minutos. A deﬁnic¸ão de obesidade pela DXA usada foi
a deﬁnida por Bray GA, que considera o sexo do paciente e sua
faixa etária e cuja porcentagem de gordura considerada como
obesidade varia de 39 a 43% nas mulheres, de acordo com a
faixa etária.36
Análise  estatística
A análise descritiva foi feita com média e desvio padrão para
variáveis contínuas e porcentagem para variáveis binárias.
As variáveis antropométricas foram correlacionadas com o
percentual de gordura total observado à DXA pelo método de
Spearman. Os pontos ótimos de corte das variáveis antropo-
métricas foram determinados com curvas ROC para encontrar
os pontos que determinavam sensibilidades predeﬁnidas de
80% e 90% para a detecc¸ão de obesidade diagnosticada à
DXA.
Os cálculos foram feitos com o software R v3. 1.237 e asorte de índice de massa corporal para diagnosticar a obesidade em
rporal pela absorciometria com raios X de dupla energia. Rev Bras
curvas ROC com a biblioteca ROCR.38
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Tabela 1 – Características demográﬁcas e clínicas
da populac¸ão do estudo
Demograﬁa e fatores relacionados à doenc¸a  n = 82
Idade (anos) – Média (DP) 55,24 (10,77)
Tempo de doenc¸a (anos) – Média (DP) 16,89 (9,08)
Manifestac¸ões extra-articulares (%) 16,0 (n = 75)
Fadiga (%) 32,9
DAS28 – Mediana (quartil 1; quartil 3) 3,9 (3,0;5,2)
HAQ – Mediana (quartil 1; quartil 3) 1,0 (0,2;1,6)
AR soropositivo (%) 79,2 (n = 72)
Dados sntropométricos
Peso (kg) – Média (DP) 65,48 (12,29)
Altura (cm) – Média (DP) 154,90 (6,79)
Circunferência de cintura (cm) – Média (DP) 93,99 (12,20)
IMC (kg/m2) – Média (DP) 27,20 (4,30)
Gordura total obtida por DXA (%) – Média (DP) 42,78 (5,23)
Obesos – DXA (%) 59,8
Obesos – IMC (%) 31,7
Obesos – circunferência de cintura (%) 86,6
Atividade inﬂamatória
VHS (mm/h) – Mediana (quartil 1; quartil 3) 21,5 (14,0;35,5)
PCR (mg/L) – Mediana (quartil 1; quartil 3) 9.2 (5,9;17,0)
Comorbidades
Tabagismo (%) 29,3
Hipertensão arterial sistêmica (%) 58,5
Diabetes mellitus (%) 15,9
Dislipidemia (%) 48,8
Síndrome metabólica (%) 51,2
Medicamentos
Hipolipemiante (%) 39,2 (n = 74)
Anti-hipertensivo (%) 59,8
Antidiabético (%) 14,6
Anti-TNF (%) 18,7 (n = 75)
AINH uso regular(%) 20,0(n = 75)
Biológico (incluindo anti-TNF) (%) 23,5 (n = 68)
Prednisona (%) 63,4
Dose de prednisona (mg/dia) – Mediana
(quartil 1; quartil 3)
5,0  (5,0;10,0)
DAS 28, Disease Activity Score; HAQ, Health Assessment Question-
naire; AR, artrite reumatoide; IMC, índice de massa corporal; DXA,
absorciometria por dupla emissão de raios X; VHS, velocidade de
hemossedimentac¸ão; TNF, fator de necrose tumoral; AINH, anti-
Tabela 2 – Correlac¸ão de Spearman entre as medidas
antropométricas circunferência abdominal e índice de
massa corporal e o percentual de gordura total obtido
por DXA
Mulheres (n = 82)
Circunferência de cintura (cm) 0.482*
IMC (kg/m2) 0.510**
* p < 0,05.
especiﬁcidade de 36%.
Tabela 3 – Sensibilidade e especiﬁcidade do IMC  (kg/m2)
na detecc¸ão de obesidade diagnosticada por DXA. Ponto
de corte habitual (IMC = 30) e pontos ótimos encontrados
Mulheres (n = 82)
IMC Especiﬁcidade Sensibilidade-inﬂamatório não hormonal.
Desvio padrão em parênteses nas variáveis contínuas.
Ética
Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais (UFMG) em 10/01/12, com
adendo e TCLE aprovados em 20/02/2013.
Resultados
Foram incluídas 82 mulheres, média de 55 ± 10,7 anos e
tempo médio de durac¸ão de doenc¸a de 16 ± 9,08 anos.
O IMC  médio encontrado foi de 27,2 ± 4,3 kg/m2, a média de
circunferência de cintura foi de 94 ± 12,2 cm e o índice de coni-Como citar este artigo: Guimarães MFBR, et al. Qual o melhor ponto de c
mulheres com artrite reumatoide? Um estudo que usa a composic¸ão  co
Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2015.09.008
cidade médio foi de 1,33. As características demográﬁcas e
os fatores relacionados à doenc¸a são mostrados na tabela 1.
A frequência de obesidade encontrada variou de acordo com∗∗ p < 0,001.
os diferentes critérios, foi de 31,7% pelo IMC, 86,6% pela CC
e 59,8% pela DXA. Foram avaliadas as correlac¸ões entre as
seguintes variáveis clínicas: tempo de doenc¸a, DAS 28, HAQ,
PCR, VHS e dose acumulada de prednisona tanto com o IMC
quanto com a gordura corporal pela DXA. Nenhuma dessas
correlac¸ões foi estatisticamente signiﬁcativa.
As correlac¸ões de Spearman entre o percentual de gordura
total obtido pela DXA e a CC e o IMC são mostradas na tabela 2.
Observa-se que todas as correlac¸ões obtidas foram signiﬁcati-
vas ( = 5%) e que o IMC se correlacionou mais fortemente
com o percentual de gordura total obtido por DXA  do que
a CC. A correlac¸ão entre o índice de conicidade e a gordura
total pela DXA também foi positiva e signiﬁcativa (+0,2350 com
p = 0,019), mas  menor do que a correlac¸ão com o IMC.
Para a determinac¸ão dos pontos de corte ideais de IMC
e CC para a detecc¸ão de obesidade em pacientes com AR, a
construc¸ão das curvas ROC mostrou os valores de corte, que
apresentaram 80% e 90% de sensibilidade. As curvas ROC mos-
traram que, para os valores de sensibilidade desejados, o IMC
é um melhor discriminador de obesidade do que a CC, pois
apresentou maior especiﬁcidade para os mesmos valores de
sensibilidade.
O ponto de corte normalmente usado para o IMC  na
avaliac¸ão da obesidade (IMC = 30 kg/m2) apresentou sensibili-
dade muito baixa para a detecc¸ão da doenc¸a nessa amostra
(tabela 3), identiﬁcou apenas 37% das pacientes obesas no
grupo analisado. Observa-se que um ponto de corte em torno
de 25 seria mais adequado para as pacientes com AR, pois
esse valor apresenta alta sensibilidade, 80%, e especiﬁcidade
em torno de 60%.
Em relac¸ão à CC, o ponto de corte de 80 cm para mulhe-
res é muito sensível, 96%, e pouco especíﬁco, 18% (tabela 4).
O ponto de corte de CC para se detectar a obesidade com 82%
de sensibilidade é de 86 cm.  Esse ponto de corte apresenta umaorte de índice de massa corporal para diagnosticar a obesidade em
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Tabela 4 – Sensibilidade e especiﬁcidade da
circunferência de cintura (cm) na detecc¸ão de obesidade
diagnosticada por DXA. Ponto de corte habitual (80 cm
para mulheres) e pontos ótimos encontrados
Mulheres (n = 82)














































 frequência de obesidade nessa populac¸ão de pacientes com
R foi elevada; cerca de um terc¸o pela deﬁnic¸ão do IMC, 60%
ela DXA e mais de 80% segundo a CC. O estudo de Giles et al.30
eportou que 33% das mulheres e 36% dos homens com AR
ram obesos pelo IMC  e 57% desses pacientes eram obesos pela
XA. Katz et al. descreveram obesidade pelo IMC  em 28,4% e
m 58,2% pela DXA na populac¸ão estudada.39 Em relac¸ão à
requência de obesidade pela CC, o valor encontrado foi supe-
ior ao descrito na literatura.24 Katz et al. usaram o critério de
besidade pela CC de 88 cm para as mulheres,39,40 enquanto
 presente estudo usou o corte de 80 cm de CC, mais recen-
emente preconizado pelo International Diabetes Federation
IDF) em 2006.34
Com o uso da DXA como padrão ouro para a detecc¸ão da
besidade, percebemos que a prevalência dessa condic¸ão foi
ubestimada pelo IMC  e superestimada pela CC. O uso de IMC
aior do que 30 kg/m2 apresentou sensibilidade menor do que
0% e o uso de CC maior do que 80 cm para mulheres apresen-
ou especiﬁcidade de menos de 20%, superestimou o número
e obesas no grupo estudado.
Uma  possível explicac¸ão para a subestimac¸ão obtida pelo
MC  é que o índice não é capaz de considerar a perda de massa
agra  concomitante ao ganho de massa gorda nos indivíduos
om AR. Já para a CC, pode ser que o limite preconizado para
ulheres seja exageradamente baixo, 80 cm,  e pouco especí-
co.
Ao determinar os pontos de corte de IMC e de CC dessa
opulac¸ão feminina com AR, usamos valores de sensibilidade
e 80 e 90% porque entendemos que essas medidas antropo-
étricas deveriam ser usadas na triagem dos pacientes com
R e, para isso, uma  alta sensibilidade é essencial. Compara-
os  então os valores obtidos com aqueles comumente usados
omo pontos de corte de IMC  e CC e encontramos os novos
ontos de corte sugeridos nos resultados.
Nossos resultados sugerem o uso de IMC  maior do que
5 kg/m2 como limite para mulheres, pois esse valor resultou
m sensibilidade de 82% e especiﬁcidade de 58% no diagnós-
ico de obesidade. Para a CC, sugerimos o uso de 86 cm para
 deﬁnic¸ão de obesidade, resulta em sensibilidade de 82% e
speciﬁcidade de 36%.
Os resultados encontrados neste trabalho estão alinha-
os com aqueles de outros autores que sugerem revisões
ara os pontos de corte de IMC  e de CC em pacientes comComo citar este artigo: Guimarães MFBR, et al. Qual o melhor ponto de c
mulheres com artrite reumatoide? Um estudo que usa a composic¸ão  co
Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2015.09.008
R. Katz et al. propuseram ponto de corte de obesidade em
ulheres de 26,1 kg/m2 para o IMC  e de 83 cm pela CC.24
tavropoulos-Kalinoglou et al. sugeriram uma  diminuic¸ão de 6;x  x x(x x):xxx–xxx 5
2 kg/m2 no IMC de pacientes com AR para deﬁnir obesidade.4
Dessa maneira, parece uniforme o conceito de que a obesidade
em pacientes com AR deva ser manejada de forma intensiva
e precoce. A perda de massa muscular e a inﬁltrac¸ão gordu-
rosa muscular decorrentes do processo inﬂamatório podem
explicar o maior percentual de gordura a despeito de um IMC
dentro da normalidade.
Uma  das limitac¸ões do nosso estudo está no tama-
nho amostral, indica que os resultados obtidos aguardem
validac¸ão externa. A não inclusão de pacientes do sexo mas-
culino é outra limitac¸ão importante. Vale ressaltar, no entanto,
que a prevalência de pacientes do sexo feminino parece ser a
maioria absoluta em coortes de AR na nossa populac¸ão. Na
coorte multinacional de pacientes latino-americanos (Gladar)
a prevalência de pacientes do sexo feminino foi de 85%%.41
Outra considerac¸ão é que um grupo de pacientes foi excluído
por não poder ser examinado pela DXA, o que pode ter dei-
xado à parte um grupo de pacientes com maior gravidade ou
comorbidades.
Essa amostra foi composta por pacientes com longo tempo
de evoluc¸ão de doenc¸a (média de 16 anos) e com alta pre-
valência de uso de corticoides (63,4%). A análise estatística
não mostrou correlac¸ão entre o tempo de doenc¸a ou a dose
acumulada de corticoide com o IMC ou com o percentual de
gordura total medida pela DXA. No nosso estudo, vimos que
a gordura corporal está aumentada em um grupo de pacien-
tes com AR já de longa data, outros autores já demostraram
que mesmo  pacientes com AR inicial apresentam aumento
da gordura total medida pela DXA quando comparados com
controles.42
Conclusões
Considerando a DXA o padrão-ouro, os pontos de corte con-
vencionalmente usados para determinac¸ão de obesidade por
meio de índices antropométricos não foram adequados para
as pacientes com AR avaliadas.
O IMC foi melhor preditor de obesidade nas pacientes com
AR do que a CC, se correlacionou melhor com o percentual
de gordura total obtido por DXA. Valores de IMC acima de
25 kg/m2 sugerem alerta para aprimorar tratamento e reforc¸ar
os objetivos de suspensão de corticoides, de combate ao
sedentarismo e de orientac¸ão alimentar.
Sugere-se que esse novo ponto de corte do IMC  deva ser
adotado na prática clínica de abordagem de pacientes do sexo
feminino com AR para identiﬁcar aquelas com excesso de peso
e promover intervenc¸ões intensivas que impliquem melhores
desfechos cardiovasculares.
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